








Clínica Universitária de Cirurgia Plástica e Reconstrutiva 
 
O lipoenxerto na cirurgia mamária reconstrutiva e estética 





Clínica Universitária de Cirurgia Plástica e Reconstrutiva 
 
O lipoenxerto na cirurgia mamária reconstrutiva e estética 




Sr. Professor Doutor Manuel Rosário Caneira Silva 
Junho’2019 
Resumo 
A patologia mamária - e, especificamente, o cancro da mama - é extremamente 
frequente e, pelo seu potencial destrutivo inerente ou pelo seu efeito na vivência da 
mama enquanto órgão feminino, condiciona efeitos físicos e psíquicos altamente 
deletérios. As opções cirúrgicas actuais, apesar de eficazes, são frequentemente extensas 
e altamente deformantes, condicionando defeitos de contorno secundários. 
O lipoenxerto consegue dar resposta a vários defeitos de contorno e volume no território 
mamário, tanto em contexto reconstrutivo como estético, com resultados francamente 
positivos. Esta técnica está dividida em 3 passos distintos (colheita, processamento e 
implantação), sendo que existe uma grande oferta de métodos distintos à disposição, 
com vantagens e desvantagens distintas. Recentemente, a suplementação do lipoenxerto 
com populações estaminais tem oferecido resultados encorajadores e destaca o papel 
preponderante da biologia molecular no sucesso da técnica como um todo. Sendo um 
procedimento eficaz, o lipoenxerto alia esta eficácia a uma alta segurança, tanto do 
ponto de vista de complicações major como de risco oncológico. A discussão acesa 
sobre a eficácia e diferentes vantagens - e desvantagens - dos variados métodos de 
processamento, aliados aos novos horizontes por desbravar da medicina molecular e 
celular fazem adivinhar um surto de popularidade cada vez maior da técnica nos anos 
que se avizinham, cimentando o papel do lipoenxerto no arsenal do cirurgião plástico 
enquanto técnica segura e eficaz. 
 





The pathologies of the breast – specifically, breast cancer – are not only extremely 
frequent but also carry an inherent destructive and deleterious potential that manifests 
through extremely adverse physical and mental repercussions. Current surgical options, 
though effective, are often extensive and highly deformative, generating secondary 
contour defects. 
Autologous fat transfer – or lipofilling – can offer an alternative to various contour and 
volume defects in the breast, both in the reconstructive and aesthetic setting, with highly 
positive results. This technique is subdivided into three distinct steps (harvesting, 
processing, grafting), with several viable options for its undertaking, with their distinct 
advantages and disadvantages. Recently, the supplementation of the fat graft with stem 
cells (dubbed cell-assisted lipotransfer) has produced encouraging results, underlying 
the role of molecular biology to the techniques’ success as a whole. As an effective 
procedure, lipofilling is also extremely safe – both from an oncological standpoint as 
well as where major complications are concerned. The heated debate over the 
advantages – and disadvantages – of different processing methods, coupled with the 
new horizons to unfurl regarding molecular and cellular medicine predict an ever-
growing surge of popularity in the years to come, cementing lipofilling as a safe and 
effective weapon in the plastic surgeons’ arsenal. 
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O cancro da mama é a neoplasia mais frequente a nível mundial no sexo feminino (e a 
segunda mais prevalente globalmente), com uma incidência estimada em mais de dois 
milhões de casos anualmente [1]. Para além da sua alta incidência, o cancro da mama é 
a quinta causa de morte oncológica mais comum globalmente, com uma perda total 
estimada de 5884000 anos de vida em 2004 [2] [3]. A mama, enquanto símbolo 
feminino, está intimamente ligada não só à auto-imagem da mulher mas também a 
noções de fertilidade, saúde e feminilidade, e as opções cirúrgicas disponíveis 
actualmente, apesar de já muito refinadas e minimamente destrutivas, continuam ainda a 
traduzir-se em deformações com efeitos traumáticos para as mulheres que se submetem 
aos mesmos, com impacto real na dimensão social, pessoal e sexual da pessoa [4] [5].  
Para dar resposta a estes defeitos, são empregues técnicas reconstrutivas, com recurso a 
implantes de silicone ou a materiais autólogos (como os retalhos e os enxertos), quer 
isoladamente ou em associação. Contrariamente às técnicas de retalhos, que são 
unidades de tecido com o seu próprio sistema vascular integrado, as técnicas de enxerto 
consistem no uso de tecido sem suprimento vascular próprio, que necessita de ser 
reestabelecido no local enxertado para assegurar a sua sobrevivência [6]. O lipoenxerto, 
enquanto técnica enxertiva, utiliza tecido adiposo para assegurar a correcção de defeitos 
de contorno e volume. 
O primeiro uso do lipoenxerto na mama remonta a 1895, quando Czerny corrigiu um 
defeito mamário transplantando um lipoma do dorso da mesma paciente [7]. Apesar 
disto, a técnica esteve sempre envolta em alguma controvérsia, com alguns picos de 
popularidade intermitentes. A técnica chegou mesmo a ser banida em 1987 pela 
American Society of Plastic Surgeons, que citava receios relacionados com possíveis 
efeitos deletérios do lipoenxerto na detecção precoce do carcinoma da mama. Só com o 
trabalho de Coleman, que demonstra a segurança da técnica subordinada a um protocolo 
estrito para o processamento e implantação do enxerto, é que o lipoenxerto na mama 
ganha verdadeiramente em popularidade, despertando interesse renovado na 




Figura 1 – Representação do processo de lipoenxerto. Note-se que, apesar de apenas figurar a lipoaspiração como método de 
colheita (e a centrifugação como método de processamento) existem actualmente outras alternativas disponíveis. Retirado de Riyat 
et.al [8]. 
No território mamário, o lipoenxerto é usado predominantemente num contexto pós-
cirúrgico oncológico, estando recomendado para o restauro de contorno normal numa 
área deformada [9]. Para além destes defeitos serem consequência directa frequente das 
cirurgias excisionais, as reconstruções primárias a posteriori desses defeitos resultam 
frequentemente em defeitos de contorno secundários, independentemente da técnica 
usada, aos quais o lipoenxerto tem o potencial de responder e corrigir adequadamente 
[10]. O lipoenxerto assume-se assim como técnica adjuvante destas reconstruções, 
conseguindo refinar a correcção atingida pelas técnicas reconstructivas primárias [11].  
Para além disto, certas patologias congénitas também motivam defeitos de contorno e 
de volume importantes, aos quais o lipoenxerto pode apresentar uma resposta adequada, 
como é o caso do síndrome de Poland, a mama tuberosa, entre outros. O lipoenxerto 
tem gozado também de uma popularidade crescente na cirurgia plástica cosmética, 
podendo ser equacionado como opção para aumentos modestos do volume mamário [9]. 
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Figura 2 – Uso do lipoenxerto numa paciente de 22 anos com Síndrome de Poland e hipoplasia da parede torácica. A, C: visão pré-
operatória; B, D: visão pós-operatória, volvido 1 ano. A correcção foi conseguida gradualmente, em várias sessões com três meses 
de intervalo entre elas (com a injecção de 322, 288, 223 e 236mL de enxerto, respectivamente). Retirado de Delay et.al [12] 
Figura 3 – Uma mulher asiática de 24 anos, submetida a uma correcção volumétrica com recurso ao lipoenxerto, e uma avaliação 
volumétrica em 3D mostrou um aumento de volume de cerca de 260mL em cada mama intervencionada. A paciente foi preparada 




Figura 4 – Correcção de defeito de volume modesto em contexto estético. Acima: paciente de 32 antes, visão pré-operatória. 
Abaixo: visão pós-operatória. A paciente foi submetida a um único procedimento, com a implantação de 245cc na mama esquerda e 
190cc na mama direita. O lipoenxerto conseguiu assim, com recurso a material autólogo, seguro e fiável, oferecer uma correcção 
aceitável. Retirado de Coleman et.al [14] 
Mais recentemente, o lipoenxerto tem sido equacionado como opção terapêutica para a 
dor na mama extensivamente intervencionada, uma problemática séria e com impacto 
real em cerca de 27% das pacientes após tumorectomia ou mastectomia [15]. Apesar 
dos mecanismos ainda não serem inteiramente conhecidos (estando propostos vários 
mecanismos como remodelação de tecido nervoso, neoangiogénese, entre outros) o 
lipoenxerto demonstrou possuir efeitos analgésicos significativos, de instalação rápida e 




Figura 5 – O uso do lipoenxerto pode ser equacionado para a correcção de cicatrizes esteticamente inadequadas. Neste caso, a 
paciente tinha sido submetida a mastectomia unilateral direita, com subsequente reconstrução por implante. A cicatriz desta 
intervenção é claramente visível, com uma zona de step-off e condicionando um defeito de contorno importante; a: visão pré-
operatória; b: visão pós-operatória da paciente após enxerto da zona cicatricial, com efeito francamente positivo no perfil e 
repercussão estética da cicatriz. Retirado de Simonacci et.al [20]. 
 
Técnica Cirúrgica 
A técnica cirúrgica do lipoenxerto engloba, assim, três fases: a colheita de tecido 
adiposo, processamento do lipoaspirado resultante para eliminar detritos celulares e 
outros contaminantes e, finalmente, a implantação do enxerto purificado [21]. É 
importante destacar que qualquer um dos passos envolvidos na técnica do lipoenxerto 
têm o potencial de influenciar e determinar o outcome final do enxerto [22] [23]. 
Apesar de aparentemente simples, o lipoenxerto é um procedimento altamente exigente 
do ponto de vista técnico, dependendo da correcta execução da mesma para atingir 
resultados satisfatórios e minimizar o risco de complicações.  
No entanto, e apesar do seu uso ser cada vez mais difundido e prevalente, a verdade é 
que não existe ainda consenso no que toca à técnica cirúrgica mais adequada [24]. Para 
além disto, é comum vários profissionais relatarem pequenas variações e adaptações em 
praticamente todos os passos da técnica, dificultando a comparação entre técnicas e o 




Figura 6 – Visão resumida da técnica de lipoenxerto, compreendida por três passos distintos - colheita, processamento e 
implantação; A implantação de um filler na área deformada e extensivamente fibrosada permite a reconstituição de contornos 
normais, com efeitos estéticos importantes. a-c: Exemplos selecionados de indicações relevantes para o lipoenxerto; a: Defeito após 
tumorectomia; b: Defeito após mastectomia e reconstrução por flap, com deformação step-off entre o tecido local e o retalho; c: 
Defeito após reconstrução com implante com deformação rippling e perda de volume na região central.. Retirado de Krastev et. al 
[26]. 
 
É recomendado que todos os pacientes propostos para esta técnica no contexto pós-
neoplásico sejam avaliados por uma equipa multidisciplinar antes de serem submetidos 
à mesma [23]. O uso de estudos de imagem é, por norma, não recomendado como parte 
integrante da avaliação para pacientes sem risco oncológico – recomendando-se, no 
entanto, a realização duma mamografia pré-operatória nos pacientes com história de 
neoplasia mamária [23]. Recomenda-se ainda estudos imagiológicos recentes que não 
sugiram ou indiquem recorrências oncológicas [23]. Deve-se igualmente informar o 
doente da grande probabilidade de necessitar de mais que um procedimento para atingir 
resultados satisfatórios [9]. 
O lipoenxerto pode ser conduzido sob quer anestesia geral ou local, dependendo 
sobretudo da extensão do procedimento a efectuar e a eventual realização de outros 
procedimentos no mesmo tempo cirúrgico [23]. Estão igualmente recomendadas outras 
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práticas associadas a procedimentos cirúrgicos, como o correcto uso de técnica 
asséptica, entre outros. Apesar de tal não ser estritamente necessário, pode equacionar-
se o uso de profilaxia antibiótica e trombótica, de acordo com o risco individual e 
protocolos locais [23]. 
De destacar que, sobretudo quando se lida com grandes volumes a enxertar, pode estar 
indicado o uso de certos dispositivos para preparação pré-operatória do território 
mamário. Esta preparação é feita com recurso a expansores de tecido externos que, com 
recurso a pressões negativas, promovem a expansão da pele e estroma subjacente, 
conseguindo auxiliar a transferência de grandes volumes ao optimizar as condições do 
território a enxertar. [9] 
i) Colheita 
A colheita do material adiposo a enxertar pode ser feito com recurso a várias técnicas, 
desde a lipoaspiração convencional, a aspiração manual por seringa ou até mesmo a 
excisão directa do tecido a enxertar [24]. De todas as técnicas de colheita, a aspiração 
manual por seringa assume-se como a técnica mais popular entre os cirurgiões (54%), 
seguida da lipoaspiração convencional (25%) [27]. 
A lipoaspiração assenta no uso de pressão negativa para colher tecido adiposo num 
recipiente estéril através de cânulas de ponta romba. Esta pressão negativa pode variar 
entre -300 a -760 mmHg. A lipoaspiração a baixa pressão negativa consegue oferecer 
uma opção rápida para a colheita de lipoaspirado, sobretudo se forem necessários 
grandes volumes de tecido – como é o caso na mama [28]. Foi observado que, sob 
certas condições, a lipoaspiração pode produzir enxertos com viabilidade e densidade 
celular em tudo semelhantes (senão mesmo melhores) aos obtidos por sucção aspirativa 
[29]. Contudo, o uso de altas pressões negativas pode resultar em efeitos extremamente 




Figura 7 – Representação do processo de lipoaspiração. Esquerda, em cima: a cânula de ponta romba irá colher o aspirado do tecido 
adiposo, depositando-o no recipiente estéril (note-se as fenestrações na ponta da cânula); Direita, em cima: o lipoaspirado é uma 
solução homogénea de componentes celulares e acelulares do tecido adiposo, soluções utilizadas no processo e sangue. Inferior: 
técnica de lipoaspiração em curso. Imagens gentilmente cedidas pela Professora Doutora Augusta Cardoso. 
A aspiração do tecido adiposo irá, necessariamente, perturbar a sua relação estrutural e 
histológica, com a colheita do mesmo. No entanto, este processo consegue igualmente 
colher porções de tecido em que relação estrutural entre o estroma e adipócitos não foi 
perturbada, chamadas partículas. Estas estruturas não ocorrem naturalmente in vivo, 
sendo criadas com a colheita do lipoaspirado [25]. 
Imediatamente antes da colheita do lipoaspirado, é instilada uma solução com o 
propósito de tumescer a área alvo, composta geralmente de uma substância anestésica 
local e epinefrina, que promove a hemostase no local alvo [24]. Foi constatado que o 
uso de lidocaína afectava negativamente a função adipocitária, com impacto, ainda que 
transitório, na lipólise e transporte de glicose em adipócitos [31]. O uso de lidocaína, em 
conjunto com epinefrina e prilocaína, foi igualmente associado, num modelo animal, a 
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enxertos com maior incidência de fibrose e necrose - apesar de não terem sido 
registados efeitos significativos na microangiogénese e sobrevivência a longo-prazo do 
enxerto [32] [33]. Por outro lado, certos autores advogam a realização da técnica 
aspirativa sem recurso a uma solução tumescente. No entanto, apesar de se ter 
constatado que a viabilidade celular dos adipócitos colhidos por esta técnica “seca” é 
semelhante quando comparado à técnica standard, a técnica “seca” pode condicionar 
uma maior necessidade de analgesia local [34].  
Como alternativa à lipoaspiração convencional, foi popularizado por Coleman o uso de 
seringas aspirativas, com o uso de uma cânula romba e seringa Luer-Lok para a colheita 
de gordura [9]. O uso desta técnica advoga que, apesar do maior esforço e controlo 
exigido ao cirurgião, as baixas pressões negativas usadas resultam em maior viabilidade 
adipocitária – sendo que estudos in vitro demonstraram lipoaspirados com maior 
actividade metabólica, quando comparados à lipoaspiração convencional [35] [36]. 
 
Figura 8 – Ponta da cânula aspirativa usada por Coleman. Retirado de Neligan [9]. 
Finalmente, e embora a técnica de excisão directa tenha sido descrita por Czerny (tendo 
este aumentado uma mama com recurso a um lipoma excisado da parede torácica 
posterior dum doente), devido à sua natureza invasiva e relativa simplicidade dos 
restantes métodos disponíveis, esta acabou por cair em desuso, sendo apenas utilizada 
por cerca de 5% dos clínicos [7] [27]. 
No contexto reconstrutivo, tende-se a preferir a colheita de tecido adiposo da região 
abdominal, sendo que na cirurgia cosmética tende-se a recorrer à região trocantérica, 
face interna da coxa ou joelhos, de acordo com a preferência do cirurgião e subordinado 
à escolha da paciente [9]. De facto, foi constatado que vários locais de colheita 
produziam adipócitos igualmente viáveis entre si, sem diferenças estatisticamente 
significativas entre vários locais (especificamente joelho, abdómen, flancos e coxa) 
[37]. Certos locais como a coxa e o abdómen, sendo mais facilmente acessíveis na 
posição supina, são mais cómodos de usar para a colheita, visto que não implicam 
mudanças posturais do paciente sedado durante o tempo operatório, algo que pode ser 
moroso e implicar riscos para o mesmo [38]. No entanto, à medida que se revela o papel 
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preponderante das células estaminais na sobrevivência do enxerto, é necessário ter em 
conta que a escolha adequada do local de colheita pode demonstrar alguma importância, 
já que foi demonstrado que a região abdominal e coxa interna são mais ricos nestas 
populações celulares [39]. 
É necessário ter em conta que cerca de metade do volume de lipoaspirado recolhido 
nesta fase consiste sobretudo de destroços celulares, solução tumescente e sangue, 
sendo este volume posteriormente isolado e descartado na fase de processamento. Como 
tal, deve ser planeada a colheita de aproximadamente o dobro do volume expectável de 
ser enxertado [38]. 
ii) Processamento 
Após a colheita do lipoaspirado, é essencial o tratamento e processamento do mesmo. A 
colheita, apesar de altamente eficiente, produz um lipoaspirado com material adiposo 
contaminado por óleo, detritos celulares, sangue e outros fluidos decorrentes da técnica 
que, se não forem subtraídos previamente à implantação, induzem inflamação local na 
região corrigida [21]. Esta inflamação local, mediada pela acção de enzimas 
proteolíticas, lipolíticas e macrófagos, pode acelerar a perda de volume inerente ao uso 
da técnica como também induzir fibrose cicatricial, com consequências deletérias para o 
enxerto [40]. 
 
Figura 9 – Lipoaspirado obtido após colheita. A fracção adiposa encontra-se em solução com várias substâncias contaminantes 
(incluindo sangue) que, se enxertadas, afectarão negativamente o enxerto e devem, portanto, ser retiradas antes deste ser implantado. 
Retirado de Bellini et al. [21]. 
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Todas as técnicas de processamento, por mais que sejam distintas em condições 
técnicas, tem como objectivo final o isolamento e purificação do material adiposo do 
lipoaspirado. Para além disto, o método de processamento ideal deve não só permitir a 
separação e remoção fácil dos contaminantes, mas também minorar a reabsorção do 
material enxertado a posteriori [41] [42]. 
Apesar da centrifugação ser, seguramente, o método de processamento mais prevalente 
e usado no contexto actual, não é de todo o único, com variadas outras técnicas ao 
dispor do cirurgião. Numa perspectiva mais abrangente, incluem-se técnicas como a 
sedimentação, lavagem, filtração ou concentração com gaze. Recentemente, a 
suplementação do lipoprocessado com células estaminais com vista a adjuvar a técnica 
principal apresentam resultados promissores, sendo uma das perspectivas mais 
interessantes e arrojadas no que concerne ao lipoenxerto, como veremos mais à frente. 
 
A centrifugação assenta no uso de grandes forças cinéticas de maneira a forçar a 
separação mecânica dos vários componentes do lipoaspirado. Esta separação mecânica, 
assente na densidade dos seus componentes, forma níveis visíveis e bem diferenciáveis: 
o nível superior é composto sobretudo por óleo, proveniente de adipócitos destruídos; o 
nível inferior é composto por uma solução aquosa de sangue e outros fluidos usados no 
procedimento (como anestesia local, soro fisiológico e solução tumescente) [43]; 
Assim, o nível médio é, então, composto de adipócitos e outros componentes do tecido 
adiposo. [12] Com estes níveis assim isoladas, os níveis superior e inferior são, então, 
descartados, e o nível médio subsequentemente transferido para seringas de pequena 
capacidade para implantação. 
 
Figura 10 – Centrifugadora. Retirado de Neligan [9]. 
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A centrifugação é, hoje em dia, o método de processamento mais difundido e utilizado, 
apesar de ser algo moroso de se usar, sobretudo com os grandes volumes de gordura 
exigidos no lipoenxerto em território mamário [41]. É, no entanto, altamente eficiente 
na separação do componente celular dos contaminantes e restantes componentes do 
lipoaspirado, resultando em enxertos com retenções de volume adequadas e com 
resultados consistentes [44]. Actualmente, é recomendada a centrifugação do 
lipoaspirado a 3000rpm durante a 3 minutos (o equivalente a 900g) [23] [45]. 
Já a sedimentação permite um processamento simples, eficaz, atraumático e com 
manipulação mínima do lipoaspirado [41]. Este processo passivo envolve simplesmente 
o efeito da gravidade no lipoaspirado, que repousa em seringas de grande capacidade 
durante alguns minutos até se dar a separação do mesmo em três níveis, de composição 
equiparável aos obtidos durante o processo de centrifugação. 
 
Figura 11 – Processamento por sedimentação. Após a sedimentação, identificam-se claramente três níveis distintos no 
lipoprocessado – o superior sendo conteúdo oleoso, proveniente da destruição de células adiposas, o inferior composto de sangue e 
outros contaminantes e o nível médio de adipócitos e outros componentes do tecido adiposo. Direita: após o isolamento destes 
níveis é necessário o isolamento do tecido adiposo, contido entre duas camadas de contaminantes. Assim, o nível inferior é rejeitado 
(observe-se o conteúdo sero-hemático na gaze) e o lipoprocessado encontra-se pronto para ser transferido para a seringa de 
implantação, tomando cuidado de nunca transferir o nível superior. Imagens gentilmente cedidas pela Professor Doutora Augusta 
Cardoso. 
Nas técnicas de filtração, o aspirado é colocado numa membrana filtradora. Durante esta 
filtração, o aspirado pode repousar passivamente na membrana filtradora ou ser lavado 
continuamente por uma solução de lavagem [46]. Esta membrana pode ser composta de 
diferentes materiais, desde um comum coador de metal, até aos mais complexos 
sistemas fechados, geralmente patenteados [9]. Estes sistemas fechados, para além de 
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permitirem uma exposição mínima do lipoaspirado a condições ex vivo permitem a 
associação de filtração com outro método de processamento (geralmente a lavagem com 
lactato de Ringer). 
 
Figura 12 – Diferentes sistemas de filtração. Esquerda, centro: o uso de simples coadores de metal pode providenciar um método de 
processamento suave e de manipulação mínima para o enxerto. Imagens gentilmente cedidas pela Professora Doutora Augusta 
Cardoso; Direita: Sistema fechado myStem®, permitindo a associação de filtração com lavagem. Retirado de Chiu et. al [47]. 
 
Também a lavagem, sendo um método suave e pouco agreste para o lipoaspirado, obtém 
enxertos com alta viabilidade e altamente vascularizados, removendo as fracções 
contaminantes sem sujeitar os adipócitos a condições deletérias e preservando pré-
adipócitos em número adequado [44]. As soluções empregues neste método são 
variadas, desde soro fisiológico, Lactato de Ringer ou até mesmo uma solução de 
glicose a 5% [45]. 
Finalmente, a técnica de concentração por gaze pode ser descrita como a concentração 
de tecido adiposo no lipoaspirado através da subtracção manual (quer passiva ou activa) 
dos outros componentes do lipoaspirado, ao promover a sua absorção com um material 
absorvente – geralmente, gaze. No entanto, diferentes autores descrevem variações 
individuais da técnica, que podem ser importantes. A título de exemplo, enquanto que 
Pfaff descreve a técnica como o movimento do lipoaspirado sobre um penso de gaze 
durante cerca de 30 segundos (ao fim dos quais os contaminantes em excesso seriam 
absorvidos pelo penso), Salinas descreve outra variação da técnica, colocando o 
lipoaspirado numa malha de nylon porosa e fina, apoiado numa camada grossa de gazes, 






Figura 13 – Dois métodos distintos de concentração com gaze. Em cima, ao centro: processo de concentração por gaze como 
descrito por Salinas et. al. Neste caso, o processo é passivo e apoia-se na lavagem com soro fisiológico para potenciar o efeito 
absortivo da gaze. Retirado de Salinas et.al. [49].  Em baixo: concentração com gaze segundo o método descrito por Pfaff et. al. 
Neste caso, o processo envolve a manipulação activa do lipoaspirado e não necessita de lavagem com soro fisiológico. Retirado de 








a)  Comparação de diferentes 















→Centrifugação eficaz a 
remover eritrócitos 
 
















Filtração superior. →Retenção de volume 
semelhante entre técnicas 
 
Modelo animal 








Sedimentação superior →Sedimentação com mais 
células viáveis, maior 
dimensão adipocitária 
Estudo in vitro 
Sedimentação ao 
longo de 1 hora 












Nenhum outro método 
superior aos restantes 
→Maior viabilidade 
adipocitária observada nas 
amostras não processadas 
→ Nenhum método oferecia 
vantagem estatisticamente 
significativa na sobrevida do 







até 120 minutos. 
Peso e histologia 
avaliados ao fim 
de 12 semanas 
N=3 
 
Peso do enxerto Nenhum método 
superior 







Lavagem superior →Nenhum dos métodos 
afectou a integridade dos 
adipócitos; 
Estudo clínico. 
Follow-up de 1 
ano 
                                                          
1 Análise espectrofotométrica da proliferação celular 
2 Foram avaliados a presença de adipócitos intactos e nucleados, quistos/vacúolos lipídicos, inflamação (traduzida por infiltração linfocítica e macrofágica) e a presença de 
fibrose e outros componentes de tecido conjuntivo. 
3 Foram avaliados a contagem celular, adipócitos intactos e nucleados, dimensões dos adipócitos e descrição morfológica. 
4 Soro fisiológico e lactato de Ringer 
5 Lavagem com lactato de Ringer 
6 Análise espectrofotométrica da proliferação celular (metabolização de XTT); 














das células adiposas maior 
em lavagem; 
→Boas correcções de defeito 












Sedimentação superior  Estudo in vitro; 
Eto et. al 
defendem que 
hematoxilina-



















Sedimentação superior →Lavagem concilia dano 
adipocitário mínimo com 
níveis aceitáveis de ADSC 
isoladas. 
Estudo in vitro; 
Eto et. al 
defendem que 
hematoxilina-


















Filtro metálico inferior → Não foram observadas 
diferenças em relação à 
presença de necrose ou 
vascularização 
→Maior inflamação nas 
amostras filtradas 
comparativamente às 



















→Centrifugação a altas 
velocidades danifica a 
integridade estrutural dos 
adipócitos 
→ Velocidade de 
centrifugação ideal seria 1300 
Estudo 
conduzido in 
vitro e in vivo. 
Velocidades de 
centrifugação 
entre 500 e 3000 
Reabsorção de 
gordura 
                                                          
8 Fotografias pré e pós-operatórias, avaliadas primeiramente pelo cirurgião responsável pela correcção; seguidamente pela paciente e observador médico independente, sem 
conhecimento da técnica usada 
9 Determinação de leptina (marcador de pré-adipócitos), anticorpo policlonal anti-leptina (marcador de proliferação de leptina) e anticorpo anti-Ciclina D1 (marcador de 
proliferação adipocitária) 
10 Coloração por hematoxilina-eosina e coloração ácido periódico-Schiff (PAS); 
11 Coloração por hematoxilina-eosina. 
12 Análise espectrofotométrica da proliferação celular (metabolização de XTT); 
13 Foram avaliados necrose tecidular, número de vasos presentes e inflamação (traduzida pela presença de linfócitos e macrófagos) 
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aparentavam não ter efeito na 
viabilidade adipocitária, com 
maior eficácia na remoção de 
contaminantes; 
→Não foram encontradas 
mudanças apoptóticas em 
qualquer velocidade 
→Velocidades superiores não 
produziam dano celular 
significativo juntamente com 
melhor subtracção de 
resíduos celulares. 
Estudo in vitro 
Avaliação 
histológica 
Velocidades mais altas 
superiores 
Condé-









do volume do 
enxerto ao longo 





→Retenção de volume mais 
consistente em centrifugados 
e enxertos suplementados 
→ Melhor viabilidade 
histológica para 
suplementados, seguido de 
lavagem e centrifugação 
→Lavagem apresentava 
menos necrose, calcificação e 
inflamação 
→ Suplementação permite 
manter volumes consistentes, 








histológica às 4, 















Centrifugação a alta 
velocidade inferior 
→Sobrevida ao fim de 1 mês 
semelhante entre as 
velocidades de centrifugação 
→Centrifugação “soft” com 
menor presença de 
marcadores inflamatórios 
→ Centrifugação “soft” a 
400g apresenta o melhor 
compromisso entre 
viabilidade celular e 






a lavagem com 



















lipídico e aquoso 
do 
Centrifugação superior → Sedimentação reteve mais 
conteúdo aquoso 
→ A determinação de 
Estudo in vitro 
                                                          
14 Marcação histológica com (tintura de Hoeschst) e iodeto de propídio 
15 Foram avaliados a percentagem de tecido adiposo viável, vascularização, presença de necrose adiposa, fibrose, calcificação e inflamação 
16 Traduzida por maior camada de óleo após processamento do lipoaspirado 
17 IL-6 e MCP-1 






lipoprocessado20 factores angiogénicos nas 
amostras centrifugadas e 




























gaze e mesh 
Concentração de 
gordura 
Centrifugação superior → Viabilidade histológica e 
retenção in vivo semelhantes 
entre as técnicas 
→ Diluições da fracção 
adipocitária estavam 
associadas a uma redução da 
retenção do enxerto. 
→ Percentagem de ADSC 
inversamente proporcional ao 
número total de células na 
amostra 















implante a longo 
prazo (fotografia 
3D) 
Filtração superior →O mesmo volume de 
lipoaspirado (40 mL) foi 
processado por centrifugação 
em 17 mL de lipoenxerto e 
pelo sistema de filtração em 
3.5mL de lipoenxerto. 
Estudo clínico. 
Território facial. 











→Sedimentação levou a 
vacúolos lipídicos, 
especialmente quando 
associada a lidocaína. 
→Sedimentação levou a 
enxertos menores que 
centrifugação 
→Todas as centrifugações 
mostraram maior 




lavagem levava a vacúolos e 






















                                                          
19 Sistema fechado (Puregraft; Cytori Therapeutics, Inc., San Diego, Califórnia) 
20 Foram colhidas amostras dos diferentes métodos estudados, que foram subsequentemente centrifugadas com criação de diferentes níveis de densidade, que foram então 
medidos. 
21 Determinação por Beckman Coulter NucleoCounter (modelo AC.T10; Beckman Coulter, Inc., Brea, Califórnia); Observação microscópica adicional; 
22 Libertação de glicerol em resposta a estimulação adrenérgica foi correlacionada linearmente com o conteúdo de tecido viável nas amostras 
23 Citometria de fluxo 
24 Contagem celular por metileno azul 
25 Sistema fechado (Puregraft; Cytori Therapeutics, Inc., San Diego, Califórnia) 
26 Traduzida por vacúolos lipídicos 
27 Consideração dos achados anteriores em conjunto com um score histológico (tendo sidos avaliados a percentagem de vacúolos, a extensão de fibrose, presença de tecido 










Sedimentação superior →A colheita de lipoaspirado 
com cânulas de maior calibre 
(3mm) resultava em maior 
número de adipócitos 

























Sedimentação (20 min) 
superior 
→ Centrifugação a 400 g e 
sedimentação 20 minutos 
oferecem os maiores 
benefícios para adipócitos e 
ADSC. 
→ Apesar da velocidade 
400g isolar menos adipócitos 
que a 90g, esta dava uma 
camada mais limpa e de 
maior volume 
→ Sedimentação durante 10 
minutos inadequada  
Estudo in vitro 
Avaliação 
histológica 


















→ Maior expansão de parede 
torácica na linha médio-










Tabela 1– Visão geral de diversos estudos comparativos de várias técnicas de processamento do lipoaspirado. Adaptado e expandido 
de Sarfati et.al (2017) [41] 
 
A centrifugação é um método altamente popular, sendo relativamente simples de utilizar 
e altamente eficiente na separação dos constituintes do lipoaspirado. No entanto, apesar 
da sua grande eficácia em isolar o componente celular, subsistem ainda algumas 
preocupações em relação às forças mecânicas centrífugas, sobretudo no que concerne ao 
seu efeito nos adipócitos e células estaminais presentes no lipoaspirado, tendo sido 
observadas menores viabilidades adipocitárias a velocidades de centrifugação maiores 
[44] [56] [61]. Centrifugações com velocidades acima de 1200g parecem induzir 
alterações estruturais e destruição adipocitária no lipoaspirado [49] [60] [62]. Para além 
disto, o enxertar de tecido centrifugado a altas velocidades provou ser prejudicial à 
sobrevivência do enxerto em si, com indução de um estado pró-inflamatório deletério ao 
                                                          
28 Avaliação por microscopia electrónica de varredura  
29 Avaliação por microscopia electrónica de varredura. 
30 Marcação imunohistoquímica de CD105+, CD90+ e CD45- 
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mesmo e, sobretudo, à população estaminal enxertada. Paralelamente, a centrifugação a 
velocidades baixas (até 400g) parece não induzir morte adipocitária significativa, 
conseguindo igualmente preservar as células estaminais presentes e subtrair os fluidos 
contaminantes [45]. Também comparativamente a outros métodos de processamento, a 
centrifugação induz ainda bastante transformação fibrótica e calcificações dentro do 
enxerto [44]. 
 
Figura 14 – Avaliação histológica de tecido adiposo obtido de amostras de lipoenxerto. A: Sedimentação; B: Centrifugação; A 
sedimentação, sendo um método suave e de manipulação mínima, associa-se a tecidos com um maior número de adipócitos 
nucleados e intactos, com a sua relação histológica preservada. Em contraste, as forças mecânicas associadas à centrifugação 
reflectem-se numa arquitectura histológica perturbada, com um menor número de adipócitos intactos. Retirado de Baptista et.al [62]. 
 
Figura 15– Imagem de microscopia electrónica de tecido adiposo submetido a centrifugação. À esquerda: As altas velocidades 
associadas ao processo induzem alterações estruturais no enxerto a nível da membrana celular, desde a abertura de alguns poros até 
ao colapso total do adipóctio. À direita: são evidentes gotículas de conteúdo adiposo (colorido, a amarelo) a escapar do 
compartimento celular pelos poros abertos pelo processo de centrifugação. Retirado de Rubino et. al [60]. 
A lavagem do lipoaspirado aparenta conseguir preservar um número significativo de 
pré-adipócitos biologicamente activos, dando ao enxerto maior capacidade de 
resistência a condições hipóxicas [53]. As vantagens desta técnica parecem ter tradução 
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in vivo, com enxertos a expressarem grande viabilidade biológica quando comparados 
com outros métodos de processamento [44].  
Por outro lado, existe evidência que a sedimentação pode apresentar resultados 
semelhantes à centrifugação, sobretudo quando considerado que a sedimentação permite 
a manipulação mais simples de volumes maiores de gordura [41]. No entanto, a 
manipulação mínima associado ao processo de sedimentação permite que uma grande 
percentagem dos contaminantes não seja removida, dando enxertos com mais alterações 
histológicas, inflamatórias e quísticas, o que culmina em maiores regressões 
volumétricas do enxerto quando comparada a técnicas como a centrifugação ou a 
lavagem [45] [44] [63]. 
Os métodos de filtração parecem permitir a eliminação de contaminantes, conseguindo 
simultaneamente manter números satisfatórios de adipócitos e células estaminais. A 
filtração é também altamente eficaz a lidar com grandes volumes de lipoaspirado 
[63].Quando comparado com a centrifugação, a filtração demonstrou apresentar 
retenções de enxerto semelhantes após 1 ano, com enxertos com menores alterações 
histológicas [50] [64].  
 
Figura 16 – Aspecto visual e macroscópico de lipoaspirados processados por diferentes métodos. Canto superior esquerdo: 
lipoaspirado pré-processamento; canto superior direito: lipoaspirado após processamento (da esquerda para a direita: controlo (não 
processado), sedimentação, centrifugação e lavagem associada a filtração). As restantes imagens correspondem à observação 
microscópica do tecido enxertado, respectivamente: sedimentação (centro, à esquerda), centrifugação (centro, à direita) e lavagem 
associada a filtração (inferior). De notar as gotículas de lípidos livres (setas a negro) e a presença de regiões concentradas de 




Finalmente, a concentração com gaze parece induzir menos fibrose quando comparada 
com a centrifugação, conseguindo igualmente concentrações adipocitárias e de células 
estaminais semelhantes [49]. Também se observam taxas altas de retenção in vivo [65]. 
No entanto, apesar de obter óptimos resultados, é uma técnica extremamente laboriosa, 
que não se empresta bem ao uso em grandes volumes, necessários no contexto mamário.  
À luz da literatura disponível, actualmente não há evidência suficiente que permita 
assumir uma técnica de processamento como francamente superior às restantes [41] [45] 
[24] [21] [63] [66].  
 
b) Cell-assisted lipotransfer 
O potencial de enriquecimento do lipoenxerto com elementos celulares assume-se como 
uma das perspectivas mais interessantes e promissoras nos últimos anos.  
 
Figura 17 – Representação esquemática do processo de cell-assisted lipotransfer. Retirado de Fontes et al [67] 
De facto, o tecido adiposo in vivo é composto por apenas 20% de adipócitos maduros, 
sendo caracterizado por uma gama vasta de populações celulares, entre as quais se 
incluem fibroblastos, células estaminais mesenquimatosas, células precursoras 
endoteliais, células musculares lisas, linfócitos T-reguladores, macrófagos, pericitos e 




Figura 18 – Representação esquemática do tecido adiposo. Constituído por uma pluralidade de tipos celulares, é um tecido 
altamente diverso e complexo, com relações intricadas e intimamente interconectadas. Retirado de Dashty et al. [72]. 
Entre os diversos tipos celulares encontrados no tecido adiposo incluem-se as adipose-
derived stem cells (ADSC). As ADSC são células multipotentes, com propriedades 
angiogénicas e grande abundância em tecido adiposo in vivo [73] [74].  Estas células 
estaminais têm capacidade demonstrada de se diferenciar não só em adipócitos como 
também variadíssimos outros tipos celulares, incluindo cartilagem, tecido muscular 
esquelético, tecido vascular, entre outros [75] [76] [77] [78] [79]. Foi também já 
demonstrado que estas ADSC têm papel activo na resposta do tecido adiposo a lesões, 
sendo activadas e proliferando, aumentando não só em número como também em 
actividade, com papeis destacados na angiogénese e na libertação de factores de 
crescimento [80] [81]. O tecido enxertado será assim alvo de um estímulo regenerativo 
mediado por estas células estaminais, tanto pela promoção da migração de células do 
hospedeiro como também devido à sua produção de factores antiapoptóticos [82] [83] 
[84].Também já se verificou que as ADSC são responsáveis pelo processo de 
neoangiogénese nas primeiras fases do enxerto, assegurando o correcto e eficaz 
estabelecimento de uma rede arterial pelo tecido enxertado e, por extensão, a sua 
sobrevivência [85]. Para além disso, estas células estaminais aumentam a tolerância 
imunológica ao enxerto, ao promoverem a migração de macrófagos inibidores e células 
T-reguladoras, que minimizam a inflamação subjacente e podem contribuir para 
menores regressões volumétricas [86]. Assim, a suplementação com ADSC não só irá 
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melhorar o processo de regeneração como também consegue ajudar a suster a 
viabilidade do enxerto [44].  
 
Figura 19– Mecanismos propostos para explicar as propriedades regenerativas e anti-inflamatórias das céluas estaminais. Retirado 
de Riyat et.al [8]. 
A hipótese de suplementar o enxerto com este tipo celular surgiu após se constatar que 
as técnicas de colheita e processamento do lipoenxerto acabavam por esgotar a sua 
população de células estaminais, com um número de ADSC presentes no 
lipoprocessado francamente menor que o encontrado em tecido adiposo excisado em 
bloco, o que levaria a resultados modestos e imprevisíveis em termos de retenção do 
enxerto [70] [85] [87]. O enriquecimento do enxerto com células estaminais 
previamente processadas, apelidado cell-assisted lipotransfer, conseguiria corrigir este 
defeito, tendo o potencial de aumentar a quantidade de células estaminais no 
lipoaspirado para níveis comparáveis ao tecido adiposo in vivo, com repercussão 
francamente positiva não só na retenção do enxerto como também na consistência 
destes resultados [82] [85]. 
O isolamento de ADSC é relativamente simples. Durante o processamento do 
lipoaspirado, parte do mesmo é digerido enzimaticamente com colagenase e 
centrifugado, permitindo o isolamento e colheita destas células. As ADSC são assim 
facilmente isoladas e obtidas durante o processo de colheita, sem necessidade de 
expansão em cultura a posteriori  [74]. 
De uma maneira geral, a literatura favorece o uso da suplementação com ADSC [66]. 
No geral, os enxertos suplementados com células estaminais revelam um padrão de 
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maior viabilidade biológica, melhor retenção de volume ao longo do tempo, associados 
a menores incidências de fibrose, calcificações ou formação de quistos. Também a 
aplicação do cell-assisted lipotransfer levou a retenções de 63% do volume enxertado, 
comparativamente aos 39% observados num grupo de controlo [47]. Contudo, alguns 
obstáculos ainda subsistem: em termos de aplicação da técnica, constata-se que ainda 
não existe um consenso em relação ao número de células necessário à suplementação 
para assegurar maior sobrevida do enxerto [88] [89]. Por outro lado, constata-se que os 
benefícios do cell-assisted lipotransfer em termos de retenção de volume a longo prazo 
são ainda relativamente modestos [90] Estes resultados humildes, apesar de 
encorajadores, podem ainda não justificar os custos monetários e tempo necessário 
comparado com outros métodos mais simples, amplamente disponíveis e com lugar 
cimentado na técnica do lipoenxerto. [44] 
 
 
Figura 20 – Representação esquemática do processo de obtenção de ADSC e enriquecimento do lipoprocessado. Retirado de Zielins 
et al (2016) [22] 
iii) Implantação 
Após o processamento e preparação do material adiposo, este está pronto a ser 
enxertado, sendo que a implantação do lipoenxerto é a parte mais morosa e demorada da 
técnica em si [9]. 
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A implantação é feita com recurso a cânulas, sendo que existe hoje uma variedade 
ampla de diferentes cânulas disponíveis, variando em forma, comprimento, calibre, 
forma da ponta ou até mesmo eventuais curvaturas. As cânulas usadas para enxertar a 
região mamária são, regra geral, mais compridas e resistentes que as usadas noutros 
territórios (como, por exemplo, a face), não só devido ao maior stress mecânico inerente 
à técnica mas sobretudo pelas características da mama em si, sendo composta de tecido 
mais firme e fibroso que o encontrado noutros territórios [12]. Enquanto que cânulas 
rombas parecem permitir uma implantação menos traumática para o tecido-alvo, as 
cânulas com ponta cortoperfurante permitem um controlo mais fino da implantação, 
sobretudo em tecidos mais fibrosados ou com coexistência de cicatrizes [43]. Apesar de 
tudo, a escolha da cânula mais adequada depende da preferência do clínico e do local 
onde se vai implantar o enxerto, sendo que as recomendações actuais para o lipoenxerto 
em território mamário propõem cânulas de infiltração de ponta romba, de diâmetro 
máximo 1.5mm [23]. 
É também expectável que, do volume enxertado, se verifique uma regressão 
volumétrica de cerca de 30% [12]. Dependendo da técnica utilizada, experiência do 
cirurgião ou até mesmo das características intrínsecas do paciente podem-se verificar 
taxas de reabsorção ainda maiores. Esta regressão volumétrica deve ser considerada 
aquando do planeamento do procedimento, sendo necessário enxertar um volume de 
lipoaspirado ligeiramente superior ao volume final expectável [12]. No entanto, a 
implantação de grandes volumes pode levar a que porções do tecido enxertado estejam 
demasiado profundos para serem adequadamente nutridos e perfundidos, levando à 
ocorrência de necrose, quistos e calcificações [23] [91]. Contudo, enxertos demasiado 
pequenos, apesar de conseguirem assegurar um contacto próximo com a cama vascular, 
correm o risco de sofrerem grandes regressões volumétricas e serem praticamente 
reabsorvidos na sua totalidade [91]. Assim, os volumes de gordura a implantar devem 
ser pequenos (idealmente entre 0.1 a 0.5mL por passagem), sendo que a gordura deve 
ser enxertada apenas quando se retrai a cânula, assegurando que a gordura é depositada 
no trajecto escavado pela mesma [9]. A implantação em bólus torna a gordura enxertada 
altamente vulnerável a isquemia e subsequente necrose, especialmente nas porções mais 
profundas do enxerto [46]. 
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Quando é necessária a correcção de grandes defeitos de volume deve evitar-se a 
sobrecorrecção dos mesmos num único tempo, sendo prática comum nestes casos a 
realização seriada de vários procedimentos para assegurar uma retenção de volume 
adequada [92] [93] [94]. 
As localizações mais úteis para a implantação do lipoenxerto na mama abrangem a 
prega submamária (incluindo o prolongamento axilar da cauda de Spence) ou região 
areolar, o que assegura cicatrização de boa qualidade. Deve-se evitar a implantação do 
lipoenxerto na região pré-esternal, visto que existe um risco aumentado de cicatrização 
hipertrófica. As incisões iniciais são feitas com recurso a trocares, o que permite que as 
cicatrizes sejam de tamanho reduzido e punctiformes, minimizando o seu impacto 
estético [12]. A implantação do enxerto é feita em várias localizações (desde 4 a 8 para 
correcção de defeitos de contorno pós-tumorectomia, podendo chegar até 20 locais 
diferentes para aumento mamário), que inserem a cânula no plano desejado, escavando-
se um trajecto subcutâneo com a mesma [9]. 
 
Figura 21 – Implantação do enxerto. Após o processamento e isolamento adequado da fracção adiposa, esta encontra-se pronta para 
ser implantada no tecido mamário. Note-se desenhados na pele vários pontos, correspondentes a diversos locais a enxertar 
posteriormente, na continuação da prega submamária. Retirado de Neligan [9]. 
A maior porção do volume de lipoprocessado deve ser enxertado na fáscia do grande 
peitoral, seguido dos espaços retropeitoral e pré-peitoral [14]. A gordura deve ser 
depositada subcutaneamente ou no plano da fáscia do peitoral, não no parênquima 
mamário em si [23]. 
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O procedimento deve ser então repetido várias vezes, com a criação de vários trajectos 
cilíndricos em paralelo e perpendicular, com a criação duma rede fina de tecido adiposo 
implantado. A implantação do lipoenxerto deve ser feita em múltiplos planos, mesmo 
que o defeito aparente ser superficial [9]. Uma boa distribuição e espaçamento 
tridimensional dos trajectos subcutâneos são condições necessárias para evitar criar 
áreas confluentes onde a gordura possa coalescer e levar a necrose adiposa [12]. 
Coleman cita a infiltração difusa do enxerto com passagens múltiplas, a implantação de 
pequenos volumes e a separação da gordura enxertada como determinantes para o 
sucesso da técnica [43]. 
Com a correcta aplicação da técnica e a implantação de pequenos enxertos em várias 
passagens maximiza-se a superfície de contacto do enxerto com o tecido circundante e 
seus capilares, estimulando desta forma a difusão de nutrientes e respiração celular. Para 
além disto, a distribuição generalizada dos enxertos dá estabilidade aos mesmos e 
permite que a gordura seja bem integrada, dando à mama uma sensação de “densidade 
generalizada” ao invés de massas dispersas de tecido adiposo. [43] 
 
Sobrevivência do enxerto pós-
implantação 
É aceite que, após a implantação, os adipócitos e restante componente celular do 
enxerto irá obter os nutrientes e oxigénio necessários à sobrevivência por difusão 
passiva durante os primeiros 7 a 14 dias, enquanto a microangiogénese não estabelece 
vascularização eficaz pelo enxerto [54] [95]. Também se constatou que a tolerância a 
isquemia difere não só entre tipos celulares mas também entre células diferenciadas e 
não diferenciadas – de facto, enquanto que os adipócitos têm um período de cerca de 4 
dias de tolerância à isquemia (após o qual se inicia um processo de esteatonecrose), as 
células estaminais presentes no tecido têm uma tolerância maior a condições 
isquémicas, sendo que o seu tamanho menor quando comparado ao dos adipócitos 
também permite uma revascularização mais rápida [96]. 
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Uma angiogénese eficaz, que estabeleça vascularização adequada do enxerto é então 
condição sine qua non preponderante para a sobrevivência do mesmo [32]. 
Assim, dentro duma partícula, os adipócitos localizados na camada mais periférica 
apresentam maior probabilidade de sobrevivência, conseguindo obter os nutrientes 
necessários puramente por difusão passiva. Na camada intermédia, as condições 
hipóxicas são pouco conducentes à sobrevivência dos adipócitos maduros; contudo, as 
células estaminais presentes no estroma do tecido adiposo original são capazes de 
resistir mais adequadamente a estas condições, proliferando assim que a 
neovascularização consiga reestabelecer uma perfusão adequada ao enxerto. 
Finalmente, a camada mais central é adversa a qualquer tipo celular, criando-se um 
centro liponecrótico que, eventualmente irá fibrosar e cicatrizar [54] [25]. 
Esta camada periférica, permissiva à sobrevivência adipocitária, é extremamente 
estreita, tendo uma espessura de apenas 300 µm; por outro lado a camada intermédia, 
permissiva para as células estaminais, terá uma espessura variável, que dependerá das 
condições do microambiente em que será enxertada (como a vascularização do mesmo). 
De facto, pensa-se agora que a morte adipocitária é não só inevitável como também 
necessária à sobrevivência do enxerto, despoletando uma “cascata regenerativa” que 
estimula as células estaminais à diferenciação e proliferação. Desta forma, apesar de se 
poderem conservar alguns componentes tecidulares (como, por exemplo, grande parte 
do tecido conjuntivo), a grande maioria das células diferenciadas enxertadas irá sofrer 
morte celular, sendo subsequentemente substituída por novas contrapartes, derivadas de 
células estaminais [54] . 
Assim, estas partículas precisam de ter tamanho suficiente para preservar a relação 
anatómica/histológica do seu componente celular (isto é, adipócitos e estroma), sem 
comprometer igualmente a difusão de nutrientes [25]. Por outro lado, partículas mais 
pequenas, apesar de serem francamente permissivas à difusão de nutrientes e oxigénio, 
podem não apresentar o componente celular necessário (fibroblastos, tecido conjuntivo, 




Figura 22 – A extracção e subsequente implantação do lipoenxerto modifica radicalmente o ambiente onde este tecido se encontra 
inserido. O componente estaminal do lipoenxerto, sendo mais resistente a condições hipóxicas que as suas contrapartes 
diferenciadas, consegue adaptar-se melhor que os adipócitos a estas novas condições – sendo que apenas as porções mais 
superficiais oferecem um gradiente de difusão de nutrientes e oxigénio conducentes à sobrevivência dos adipócitos. Enxertos de 
tamanhos maiores poderão condicionar uma difusão insuficiente de oxigénio e nutrientes à totalidade do componente celular 
localizado mais profundamente, levando à formação de um centro necrótico. Retirado de Eto et. al [54] 
 
Como tal, o uso de calibres maiores durante a colheita do lipoaspirado tem não só um 
efeito mecanicamente permissivo como também se associa a menores forças de 
cisalhamento, permitindo que o tecido flua livremente e com perturbação mínima da 
relação estrutural do tecido aspirado [98] [99] [25]. De um modo geral, o uso de calibres 
maiores para a colheita do lipoaspirado correlaciona-se positivamente com um maior 
número de adipócitos viáveis [100] [101]. Também a conformação da cânula aspirativa 
pode ser uma variável a considerar, já que cânulas multiperfuradas conseguem colher 
aspirados sob pressões menores, diminuindo o dano celular induzido pela técnica [102]. 
É também aceite que quanto mais atraumática a colheita melhor a viabilidade 
adipocitária e subsequente retenção do tecido enxertado [30] [28]. O calibre das cânulas 
aspirativas é um factor que influencia a viabilidade e sobrevida do enxerto, e, apesar das 
guidelines recomendarem o uso de calibres até 3mm, os calibres maiores (5 a 6 mm) 
parecem apresentar resultados mais favoráveis [23]. Apesar de tudo, existe ainda 
alguma controvérsia no que concerne ao calibre ideal das cânulas aspirativas, sendo 
aceite que este deve ser amplo o suficiente para evitar exercer pressões de cisalhamento 





Apesar de já ser uma técnica altamente disseminada e amplamente usada, os resultados 
obtidos hoje em dia pelo lipoenxerto são ainda algo pouco previsíveis e consistentes 
[24]. Geralmente, entre 30 a 40% do volume implantado é gradualmente perdido no 
pós-operatório [12]. Contudo, após este período pós-operatório inicial, o volume 
mamário mantém-se estável, mesmo com follow-ups prolongados [12]. Também outra 
consideração no que concerne ao tamanho do lipoenxerto prende-se com o facto de ser, 
contrariamente aos implantes, composto de tecido vivo e biologicamente activo, sujeito 
a mudanças na sua conformação consoante a disponibilidade de nutrientes e o estado 
nutricional do organismo [103]. Um estudo demonstrou que, contando que o peso dos 
pacientes se mantivesse constante, os resultados morfológicos volumétricos do 
lipoenxerto mantinham-se estáveis durante três a quatro meses pós-operatório [12]. 
Os principais determinantes do sucesso do lipoenxerto são os métodos utilizados para 
colher, processar e enxertar o tecido adiposo [9]. Também a manipulação mínima do 
lipoenxerto e a sua implantação rápida e eficaz são determinantes no sucesso da técnica. 
[52] 
O lipoenxerto requer habitualmente mais do que uma intervenção para a obtenção de 
resultados favoráveis, tanto devido aos volumes modestos que consegue enxertar de 
forma segura como também pela regressão volumétrica que se observa após o enxerto. 
Mais de 55% dos pacientes precisam de mais de 1 sessão de lipoenxerto para obterem 
resultados satisfatórios. Contudo, o lipoenxerto oferece taxas de satisfação 




Apesar dos benefícios óbvios subjacentes à técnica, qualquer procedimento cirúrgico 
tem-lhe inerentes complicações. A frequência de complicações associadas ao 
lipoenxerto é, no entanto, francamente menor que a maioria de outras técnicas cirúrgicas 
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[43]. Assim, o lipoenxerto assume-se como uma técnica segura, com pouca frequência 
de complicações major [9]. 
É importante destacar que a experiência e familiaridade do cirurgião plástico com a 
técnica do lipoenxerto são descritas como as condições mais preponderantes não só para 
o sucesso da técnica como também para a baixa frequência de complicações daí 
resultantes. [12] 
As complicações observam-se, sobretudo, no território enxertado, e as complicações 
reportáveis ao território dador são raras e prendem-se sobretudo com cicatrizes 
associadas à técnica de lipoaspiração. As repercussões estéticas destas cicatrizes podem 
ser minoradas se a incisão for realizada numa prega. Outras complicações, como 
assimetrias volumétricas ou infecções locais, são pouco frequentes e praticamente 
evitáveis pela correcta aplicação da técnica de lipoaspiração por um cirurgião plástico 
experiente. [12] 
A esteatonecrose é uma complicação que, embora relativamente comum, ocorre 
fundamentalmente em contexto de aprendizagem e habituação à técnica, sendo que a 
sua incidência é inversamente proporcional ao número de procedimentos realizados pelo 
cirurgião. Esta complicação, como já foi discutido anteriormente, é resultado de uma 
aplicação incorrecta da técnica, geralmente devido a implantações de grandes volumes 
de enxerto adiposo, com uma incidência de cerca de 3%. Contudo, a sobrecorrecção do 
defeito de contorno, sobretudo quando superior a 10%, aumenta a incidência da 
liponecrose e subsequente risco de transformação quística [9] [12]. É importante 
ressalvar, no entanto, que a necrose adiposa é transversal a todos os procedimentos 
cirúrgicos no território da mama, e não exclusivamente do lipoenxerto [104] [105]. 
A confluência de múltiplas áreas de necrose adiposa pode coalescer e formar um quisto 
esteatonecrótico. Estes podem ser múltiplos e de pequenas dimensões, ou apresentarem-
se como quisto único de grandes dimensões, com repercussão estética evidente e 
necessidade de excisão cirúrgica [9]. A reabsorção dos mesmos pode demorar vários 
anos, sendo que a sua incidência foi maior em lipoenxertos processados por lavagem e 
sedimentação [44] [104]. Qualquer quisto ou aumento de volume deve ser 




Figura 23 – Consequências da aplicação indevida da técnica. Esta paciente de 41 anos de idade terá recorrido ao lipoenxerto com 
vista a aumentar o volume mamário há cerca de 2 anos, sendo que recentemente a mesma terá notado várias áreas nodulares de 
consistência firme nas mamas, com assimetria mamária evidente, pelo que recorreu ao seu serviço de saúde. À esquerda: as imagens 
de ressonância magnética ponderadas em T1 e T2 evidenciaram múltiplas áreas encapsuladas de baixa densidade (assinaladas a 
vermelho), provavelmente devendo a um enxerto demasiadamente ambicioso ou pouco profundo e traduzindo um processo 
esteatonecrótico; À direita: uma mamografia realizada à paciente revela áreas de confluência de esteatonecrose e transformação 
quística (assinaladas a vermelho), com calcificações egg-shell também visíveis. Após intervenção e excisão, a histologia confirmou 
o diagnóstico de quisto esteatonecrótico, com áreas extensas de necrose encapsuladas por tecido fibroso. Retirado de Hyakusoku 
et.al [105]. 
Outra repercussão muito comum da técnica do lipoenxerto são as anomalias 
imagiológicas, das quais se destacam as microcalcificações. Estas são lesões benignas, 
com impacto negligível em termos estéticos ou de qualidade ou esperança de vida, 
sendo o resultado de pequenas áreas de necrose adiposa [9]. De facto, a maior 
preocupação com as microcalcificações prende-se com o padrão suspeito que estas 
produzem na mamografia, podendo despertar num observador menos experiente a 
dúvida sobre uma eventual recidiva neoplásica. Apesar de tudo, as microcalcificações 
não devem suscitar dúvidas num observador experiente, sendo facilmente distinguíveis 
de outros possíveis achados por observadores experientes [104]. Como tal, actualmente, 
não existe evidência que permita inferir um efeito negativo das microcalcificações na 




Figura24 – Morfologia e padrões de distribuição de microcalcificações na mama. A: imagens de mamografia de calcificação egg-
shell, benigna (à esquerda) e de microcalcificações suspeitas (à direita); B: Padrões distributivos mais comumente observados, 
ordenados por probabilidade crescente de traduzirem processo neoplásico maligno. Da esquerda para a direita: calcificações difusas, 
regionais, em cluster, segmentares e lineares. Retirado de O’Grady et.al [110]. 
À semelhança de outras técnicas cirúrgicas, há um risco de infecção localizada tanto no 
local dador como na mama enxertada. Esta apresenta-se geralmente como uma 
tumefacção localizada, acompanhada de sinais inflamatórios locais como calor local, 
eritema, dor e, por vezes, febre. Esta complicação pode ser evitada pela observação da 
técnica asséptica e uso profilático de antibioterapia [104]. A repercussão da infecção é 
altamente variável, podendo resolver completamente sem sequelas, condicionar perda 
total do enxerto, a formação de um abcesso ou, em casos muito raros, sépsis [111]. 
Apesar do uso generalizado de cânulas rombas para a implantação do lipoenxerto, há 
sempre risco de lesão permanente das estruturas subjacentes, incluindo tecido glandular, 
nervoso ou vasos sanguíneos, embora este seja extremamente baixo [103]. 
Embora o risco de embolia gorda esteja presente, esta complicação é mais 
frequentemente descrita no contexto do lipoenxerto em território facial, sobretudo no 
nariz e glabela, onde o material adiposo pode facilmente embolizar para a retina e 
sistema nervoso central, resultando em défices neurológicos focais e amaurose [9]. No 
contexto da cirurgia mamária, a região subclávia é de extremo risco e deve ser 
intervencionada com cautela. É ainda importante ressalvar que, em pacientes com 
síndrome de Poland, os vasos subclávios podem estar num plano anatómico mais 
superficial [12]. Pode ainda haver lesão da pleura com a cânula, podendo induzir uma 
pneumonia ou condicionar um pneumotórax iatrogénico, apesar desta complicação ser 
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extremamente rara e associada à aprendizagem da técnica [9] [103]. Outras 
complicações menos comuns associadas ao procedimento incluem necrose cutânea 
(associada a sobrecorrecção de defeitos de contorno), lesão nervosa ou vascular 
iatrogénica, entre outras [104]. 
 
Risco Oncológico 
Um dos principais obstáculos à aplicação generalizada da técnica é, de facto, a incerteza 
em relação à sua segurança oncológica [26]. Com cada vez mais dados indicando a 
importância das células estaminais no processo do lipoenxerto, este receio voltou a 
surgir, associando a presença desta população celular à possível estimulação de tipos 
celulares neoplásicos quando usadas num contexto reconstructivo [26]. De facto, uma 
revisão sistemática recente demonstrou que as células estaminais estão associadas à 
promoção da sobrevivência de tipos celulares tumorais, tendo este efeito sido associado 
sobretudo ao papel pró-angiogénico das mesmas [112]. Outras interacções propostas 
incluem a sinalização de certas vias celulares ou a secreção parácrina de factores de 
crescimento. [113] [114] 
Contudo, apesar destes efeitos demonstráveis, a literatura disponível actualmente não 
associa o lipoenxerto a um risco aumentado de neoplasia. Vários estudos demonstram a 
ausência de risco de recidiva loco-regional após o lipoenxerto [66] [12]. Tendo estudado 
por 10 anos um grupo de 181 pacientes pós-lipoenxerto, um estudo não conseguiu 
demonstrar quaisquer casos novos de cancro [115]. Outro estudo retrospectivo com uma 
amostragem de 886 pacientes revelou que o lipoenxerto não afecta a recorrência loco-
regional quando comparado a outros procedimentos reconstrutivos [116]. Também não 
parece haver risco aumentado de recorrência loco-regional num estudo de 321 pacientes 
[117]. Igualmente, a suplementação com ADSC aparenta ser seguro para o paciente, 
com um estudo clínico avaliando o seu uso sem registo de quaisquer recorrências loco-
regionais ao longo de um período de 1 ano [118]. Finalmente, uma meta-análise recente 
demonstrou não haver risco elevado de recorrência loco-regional após lipoenxerto, ao 
analisar mais de 4000 pacientes distribuídos por 59 estudos [26]. 
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É, no entanto, importante referir que um estudo coorte de 118 pacientes com neoplasia 
mamária (sobretudo carcinoma ductal in situ) registou um aumento das recorrências 
locais no grupo de lipoenxerto [119]. Contudo, é necessário ressalvar que o tamanho 
pequeno da amostra, a natureza retrospectiva do estudo e os achados ainda não 
replicados tornam este estudo algo difícil de valorizar. Para além disto, um estudo 
recente não encontrou diferenças na recidiva loco-regional entre tipos histológicos (in 
situ/invasivo) quando comparando o lipoenxerto com um controlo [26].  
Apesar de ainda serem necessários estudos mais completos, de alta qualidade e follow-
up mais prolongado para pôr término à controvérsia, os resultados preliminares parecem 
favorecer a segurança oncológica da técnica. 
Conclusão 
A patologia mamária é uma constelação complexa e abrangente, com impacto multifacetado na 
saúde da mulher e na sua vivência enquanto pessoa. Os defeitos da mama, pelo seu grande 
potencial deletério na saúde e bem-estar da mulher, são altamente nefastos e determinam uma 
necessidade de intervenções reconstructivas eficazes e esteticamente aceitáveis. Neste sentido o 
lipoenxerto, outrora ostracizado pela comunidade médica, tem vindo cada vez mais a assumir-se 
como uma técnica altamente popular e difundida. Aliando um procedimento seguro e eficaz a 
resultados satisfatórios e sustentados, o lipoenxerto revelou-se uma opção viável e plenamente 
adaptada à realidade clínica da cirurgia plástica, tendo sido adoptado pela mesma em variados 
contextos. 
A ausência de uma estandardização transversal e a paucidade de dados no que concerne 
à comparação entre técnicas no contexto clínico tornam difícil a comparação e 
uniformização dos padrões técnicos pelos diferentes centros cirúrgicos. No entanto, os 
novos horizontes envolvendo medicina molecular e regenerativa revelam novas e 
interessantes avenidas de inovação, trazendo cada vez mais a perspectiva tecidular e 
celular para destaque e de importância cimeira para o sucesso da técnica como um todo. 
As novas descobertas tanto no campo técnico como no contexto molecular, celular e 
regenerativo irão, sem dúvida, não só aumentar a eficácia e difusão do lipoenxerto como 
também ajudar a cimentar o seu lugar enquanto técnica franca da especialidade de 
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